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RESUMO
OBJETIVO: Analisar os fl uxos de viagens de crianças e adolescentes com 
câncer, entre os locais de residência e serviço de saúde.
MÉTODOS: Foram analisados os fluxos de viagens de crianças e 
adolescentes com câncer entre os locais de residência e de serviço de saúde 
atendidos no Sistema Único de Saúde (SUS), de 2000 a 2007. A unidade 
de análise foi a regional de saúde. Utilizou-se o sistema de informações 
geográficas e metodologia de redes por tipo de tratamento recebido 
(quimioterapia e radioterapia) e internações hospitalares.
RESULTADOS: Foram emitidas 465.289 autorizações de quimioterapia, 
29.151 de radioterapia e 383.568 de internações hospitalares de crianças e 
adolescentes com diagnóstico de câncer para tratamento no SUS. O fl uxo 
dominante formou 48 redes para quimioterapia, 53 para radioterapia e 112 
para internações hospitalares. A maior parte do volume de atendimento 
ocorreu nas regionais de saúde das 12 maiores metrópoles do País com 
grande relacionamento entre elas e extensa área de infl uência direta 
acompanhando a estrutura da rede urbana brasileira.
CONCLUSÕES: A identifi cação das redes estabelecidas no âmbito do SUS 
para o atendimento de crianças e adolescentes com câncer mostra que a 
maioria dos pacientes está contemplada pelas redes estruturadas. Cerca de 
10% das viagens ocorrem fora do fl uxo dominante, indicando a necessidade 
de regionalização alternativa. Os resultados evidenciam a importância do 
planejamento da distribuição dos serviços de acordo com as necessidades 
da população usuária.
DESCRITORES: Criança. Adolescente. Neoplasias. Institutos de 
Câncer, provisão & distribuição. Serviço Hospitalar de Oncologia. 
Acesso aos Serviços de Saúde. Sistemas de Informação Geográfi ca. 
Sistema Único de Saúde.
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O câncer na infância compreende um conjunto de 
patologias relativamente raras, mas é a principal causa 
de morte relacionada com a doença entre crianças e 
adolescentes em países de alta renda.11,14,17 A taxa de 
incidência média anual para todos os tipos de câncer 
nesse grupo etário, até 20 anos, é de 18,8 casos/100.000 
pessoas-ano nos Estados Unidos.23
A taxa mediana de incidência de câncer na infância 
em 14 de seus registros de base populacional é de 
154,3/milhão no Brasil,6 representando a quarta e a 
quinta causas de óbito na faixa etária de um a 18 anos 
nos sexos feminino e masculino, respectivamente, e a 
primeira causa de morte por doença a partir dos cinco 
anos de idade.a
A capacidade para diagnosticar e tratar o câncer infantil 
era rudimentar há 50 anos e a sobrevivência era < 10%. 
Hoje, mais de 70% das crianças diagnosticadas com 
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INTRODUÇÃO
câncer em países de alta renda sobrevivem e a maioria 
é considerada curada graças aos avanços do diagnóstico 
e tratamento adequado da doença em seus estádios 
iniciais. No entanto, a maioria vive em países de baixa 
e média renda, cujas taxas de cura na infância são 
desapontadoras.17 Detecção do câncer em fase avan-
çada por difi culdade de acesso à assistência médica, 
abandono de tratamento e falta de suporte adequado 
são motivos que contribuem para essa discrepância. 
Estudos referem que o diagnóstico precoce e o acesso 
imediato a centros especializados são cruciais para 
permitir o tratamento oportuno, e estão associados a 
maiores taxas de sobrevivência.9,11,12,14,16,17
O acesso aos serviços de saúde é um dos elementos 
essenciais na assistência ao câncer. A acessibilidade 
geográfi ca, um dos componentes do acesso, é infl uen-
ciada pela distribuição de bens e serviços. Somente os 
a Instituto Nacional de Câncer. Coordenação de Prevenção e Vigilância de Câncer. Câncer da criança e adolescente no Brasil: dados dos 
registros de base populacional e de mortalidade, Instituto Nacional de Câncer. Rio de Janeiro; 2008.
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cidadãos que podem se deslocar até os lugares onde 
tais bens e serviços encontram-se, têm condições de 
consumi-los, pois a acessibilidade não é a mesma em 
toda a parte.22 O deslocamento dos usuários é melhor 
medido pelo custo fi nanceiro/preço ou pelo tempo nele 
gasto. Na falta de medidas mais especifi cas, pode-se 
usar a distância como indicador de “difi culdade”.20
O Brasil é extenso e com grande diversidade e “o 
acesso ao diagnóstico e tratamento do câncer é insu-
fi ciente porque está centralizado nas capitais ou nos 
estados economicamente mais desenvolvidos”.18 A 
avaliação da localização de serviços de saúde deve 
considerar as condições de acessibilidade da popu-
lação a esses locais. O exame das redes é uma forma 
de investigar as relações entre o local de residência e 
do serviço de saúde e alerta para problemas de acesso, 
identifi car áreas com poucas opções e apontar locais 
de estrangulamento ou necessidades de regionalização 
alternativa, o que evidencia a necessidade de repensar 
as políticas assistenciais.
O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado no Brasil 
em 1988. Seu princípio básico é garantir o acesso aos 
cuidados de saúde a todos os cidadãos. Quase todos 
os hospitais, incluindo públicos, privados e universi-
tários, fazem parte do SUS com apoio de diferentes 
acordos fi nanceiros.
O Ministério da Saúde vem organizando a assistência 
oncológica no Brasil desde 1990. Criou a autorização 
para procedimento de alta complexidade (APAC) em 
oncologia e instituiu a Política Nacional de Atenção 
Oncológica em 2005, que compreende a promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e 
cuidados paliativos. Além disso, enfatiza a “necessidade 
de se estruturar uma rede de serviços regionalizada e 
hierarquizada que garanta atenção integral à população, 
bem como o acesso a consultas e exames para o diag-
nóstico de câncer”b e defi ne os critérios mínimos para 
o cadastramento de Centros de Alta Complexidade em 
Oncologia (CACON).c
Estudo brasileiro sobre crianças com câncer mostrou 
semelhanças no padrão espacial de procedimentos 
de quimioterapia e radioterapia custeados pelo SUS. 
Houve maior concentração de quimioterapia no 
Centro-Sul do Brasil e reduzido acesso ao tratamento 
para os moradores das regionais de saúde da região 
Norte e das regionais mais periféricas do Nordeste, 
em comparação com os residentes nas regionais de 
saúde das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste.13 
Diferenças nas taxas de incidência do câncer infantil 
entre países de alta renda e a maioria dos países de 
baixa e média renda são relatadas, com menores taxas 
nesses últimos, sugerindo sub-registro e subdiag-
nóstico da doença por acesso defi ciente aos serviços 
especializados.3,4,16,17,24
O presente estudo teve por objetivo analisar os fl uxos 
de viagens de crianças e adolescentes com câncer, entre 
os locais de residência e serviços de saúde no Brasil, 
para montar o quadro de acesso (ou falta dele) em todo 
o País e contribuir para as políticas de organização do 
setor no SUS.
MÉTODOS
Foram examinados dados secundários extraídos da 
autorização de internação hospitalar (AIH), auto-
rização para procedimento de alta complexidade 
(APAC) em oncologia: para quimioterapia (QT) e para 
radioterapia (RT). A análise foi baseada nos dados 
dos sistemas de informação de saúde (SIS) e dos 
programas disponíveis: TabWin e TerraView. Os dados 
foram tabulados com o TabWin, versão 3.6, desenvol-
vido pelo Ministério da Saúde, que inclui rotina para 
criar tabelas origem-destino. A análise dos fl uxos foi 
feita com o Sistema de Informação Geográfi ca (SIG): 
TerraView versão 3.2.1, que importa as tabelas geradas 
pelo TabWin e tem módulo especial para classifi car 
os fl uxos.d
A população do estudo compreendeu crianças e adoles-
centes (até 19 anos de idade) com neoplasia maligna, 
abrangendo os códigos C00 a C97 da Classifi cação 
Internacional de Doenças (CID-10) da Organização 
Mundial da Saúde.25 Os dados foram agregados de 2000 
a 2007 e foi utilizada a média das populações de 2003 
e 2004 para cálculo das taxas. Analisaram-se os dados 
agregados no período de oito anos, por ser o câncer 
infantil um evento raro. A unidade geográfi ca de análise 
foi a regional de saúde, em número de 352 em 2008. 
Regionais de saúde são heterogêneas, em especial em 
termos de escala, variando entre dois e 54 municípios 
(além do Distrito Federal, que representa uma regional), 
assim como no tamanho da população.13 As regionais 
de saúde refl etem a lógica da atenção integral em redes 
articuladas, constituindo a unidade de análise adequada 
para este estudo.
As internações referiam-se a procedimentos clínicos e 
cirúrgicos e tinham a neoplasia como CID principal em 
b Portaria GM/ MS nº 2439, 8 de dezembro de 2005. Institui a política nacional de atenção oncológica: promoção, prevenção, diagnóstico, 
tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competências das três esferas 
de gestão. Diario Ofi cial Uniao. 9 dez 2005; Seção1:80-1.
c Portaria SAS/MS nº 741, 19 de dezembro de 2005. Regulamenta a assistência de alta complexidade na Rede de Atenção Oncológica. Diario 
Ofi cial Uniao. 19 dez 2005.
d Oliveira EXG, Silveira Jr JC, Souza-Santos R, Pina MF, Portugal JL. Análise de dados espaciais. In: Santos SM, Souza-Santos R, organizadores. 
Sistemas de Informações Geográfi cas e Análise Espacial na Saúde Pública. Brasília (DF): Ministério da Saúde; Fundação Oswaldo Cruz; 2007. 
p.63-80. (Série B - Textos Básicos de Saúde - Capacitação e Atualização em Geoprocessamento em Saúde, 2).
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hospitais habilitados ou não para alta complexidade.e 
Como o mesmo paciente pode ser admitido várias 
vezes, o valor total referiu-se ao número de internações 
e não ao número de pacientes.
A autorização da QT é válida por três meses. Pode ocorrer 
continuidade, substituição ou suspensão da quimiote-
rapia programada, dependendo da evolução do caso 
clínico. A Apac refere-se ao custo mensal de um esquema 
terapêutico, e não ao custo de um ciclo. Por exemplo, 
o tratamento de crianças e adolescentes com leucemia 
linfocítica aguda (LLA) – neoplasia mais prevalente 
em crianças – com o protocolo do Grupo Brasileiro 
de Tratamento da Leucemia na Infância (GBTLI-99) 
dura 24 meses,8 i.e., para o tratamento completo de um 
paciente são necessárias oito APAC. A autorização da RT 
tem validade máxima de três meses para a conclusão do 
tratamento planejado e não pode ser repetida no mesmo 
órgão-alvo. Consequentemente, uma Apac é necessária 
para RT desse órgão-alvo.f
O fl uxo de crianças e adolescentes com câncer entre 
as regionais de saúde para QT, RT e internações foi 
mapeado. Os mapas dos fl uxos mostram o traçado 
entre pontos (ou nós) de origem e de destino, i.e., o 
deslocamento entre dois pontos e a ligação entre eles, 
formando estruturas de interconexão chamadas de 
redes. Cada ligação corresponde (em quilômetros) à 
distância em linha reta entre os centroides das regionais 
de saúde. As ligações que compõem uma rede podem 
ser classifi cadas de acordo com o volume e direção 
dos fl uxos entre os diferentes nós. Para identifi car o 
arcabouço da rede de ligações, usa-se o método do 
fl uxo dominante, proposto por Nystuen & Dacey,g que 
estabelece a hierarquia dos nós da rede com base em 
três propriedades dos fl uxos: “(1) uma cidade é inde-
pendente se o seu maior fl uxo se dirige para uma cidade 
menor do que ela, e subordinada se o fl uxo vai para uma 
cidade maior; (2) transitividade: se A é subordinada a 
B, e B é subordinada a C, então A é subordinada a C; 
e (3) uma cidade não pode ser subordinada a qualquer 
de suas subordinadas”.
O fl uxo dominante é defi nido como o maior fl uxo a 
partir de cada origem, e é a base sobre a qual a rede 
está estruturada. Outros fl uxos estabelecem relaciona-
mentos internos e externos de cada rede. Para evitar a 
perda de informação, causada por considerar apenas os 
fl uxos dominantes, as conexões foram classifi cadas de 
acordo com o sistema utilizado por Oliveira et al,20 que 
se baseia na proposta original de Rabino & Occelli.h 
O fl uxo é denominado “ligação local” quando origem 
e destino coincidem. O método estabelece hierarquia 
entre os nós nas redes assim formadas, que são classi-
fi cados em diferentes níveis e tipos de relacionamento, 
segundo o grau de “fechamento” ou de interconexão 
das redes. Fluxos hierárquicos acompanham a estru-
tura da rede e fl uxos transversais conectam diferentes 
redes ou diferentes ramos da mesma rede. Os fl uxos 
podem ser horizontais, quando ligam nós do mesmo 
nível; ascendentes, quando a ligação se dirige para 
um nó de nível superior; ou descendentes, quando 
a ligação se dirige para um nó de nível inferior. Os 
fluxos são chamados de “curto circuito” quando 
saltam o nível mais próximo. A classifi cação combina 
as dimensões da hierarquia e da direção. Assim, por 
exemplo, o fl uxo dominante não local é classifi cado 
como hierárquico ascendente direto.20,d
Os nós foram representados pelas regionais de saúde 
de residência (origem) e pelas regionais de saúde do 
local de assistência (destino), e foram conectados por 
arestas aqui denominadas ligações. Para cada rede 
investigada, a matriz de fl uxos é composta pelos nós 
origem-destino (centroides das regionais de saúde), 
contando-se nas células o número de autorizações 
(internações ou procedimentos quimioterápicos ou 
radioterápicos).
Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, 
processo nº 0248.0.0.031.000-10.
RESULTADOS
Foram aprovadas 465.289 Apac para QT, 29.151 RT 
e 383.568 internações para tratamento de crianças e 
adolescentes com diagnóstico de câncer no SUS de 
2000 a 2007. Houve registros de QT em pacientes 
residentes em todas as regionais de saúde, mesmo que 
o tratamento tenha sido realizado em outra regional.
Em torno de 60% do volume de atendimento de QT 
e RT foi prestado localmente (Tabela), i.e., a maioria 
das crianças e adolescentes tinha acesso a assistência 
médica nas mesmas regionais de saúde onde viviam, 
sendo que metade desses atendimentos ocorreu na região 
Sudeste. As ligações relativas aos fl uxos dominantes 
representaram 88,6% para QT e 86,1% para RT e confor-
maram 48 e 53 redes, respectivamente. A maioria dos 
e Ministério da Saúde. Manual técnico operacional do sistema de informações hospitalares – modulo I: orientações técnicas, versão 01-2010. 
Brasília (DF); 2010.
f Ministério da Saúde. Manual técnico operacional - SIA/SUS - Sistema de informações ambulatoriais. Brasília (DF); 2010 [citado 2010 dez 
18]. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Manual_Operacional_SIA_2010.pdf
g Nystuen JD, Dacey MF. A graph theory interpretation of nodal regions. Papers and Proceedings of the Regional Science Association 1961; 
Chicago, United States, 1961. p. 29-42.
h Rabino GA, Occelli S. Understanding spatial structure from network data: theoretical considerations and applications. In: 28th International 
Geographical Congress. 1996 Aug 4-10; Haia, Holanda. Haia: European Journal of Geography, Systèmes, Modélisation, Géostatistiques; 
1997. p. 29. Disponível em: http://cybergeo.revues.org/2199
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procedimentos (67,9% QT e 68,3% RT) foi emitida para 
pacientes que residiam num raio de 100 km do serviço 
executor. As distâncias medianas percorridas foram da 
ordem de 230 km para QT e para RT (Tabela).
A Figura 1 mostra os fl uxos dominantes para QT e 
RT. A maioria das redes das regiões Norte e Nordeste 
esteve polarizada em torno das capitais, que serviam 
o território de seus próprios estados. Alguns locais 
exibiram padrão diferente. A rede de Goiânia, no centro 
geográfi co do Brasil, extrapolou o estado e recebeu 
fl uxos de 42 regionais, cobrindo grande área com baixa 
densidade demográfi ca. Padrão oposto foi encontrado 
na região Sudeste, com 20 redes, doze das quais no 
estado de São Paulo. Padrão misto e regionalizado foi 
encontrado no Rio Grande de Sul e Minas Gerais, sem 
apresentar cruzamentos ou sobreposições.
Os fl uxos transversais representaram grande parte das 
ligações, contudo correspondem a menor volume de 
fl uxo (9,4% dos fl uxos de QT e 11,3% dos de RT). Esses 
fl uxos estão espalhados em todo o País e percorrem 
distâncias maiores: mediana de quase 500 km para QT 
e cerca de 360 km para RT (Tabela). Na Figura 2, estão 
representados os deslocamentos transversais. Esses 
fl uxos provocaram enorme emaranhado, evidenciando 
problemas na organização da rede. Para a mesma popu-
lação e período, o volume de pacientes tratados com 
RT foi menor que o volume de QT.
Quase 68% do volume de internações ocorreu local-
mente (Tabela), i.e., na regional de saúde de residência. 
Cerca de 40% desse atendimento aconteceu na região 
Sudeste e 48,3% nas 12 maiores metrópoles do País. 
O padrão das internações é menos concentrado do que 
o padrão de QT e RT.
A distribuição das internações hospitalares fi nan-
ciadas pelo SUS foi mais difundida do que a distri-
buição de QT e RT, pois as internações incluíram 
Tabela. Classifi cação do fl uxo de deslocamento de crianças com câncer entre regionais de saúde por tipo de tratamento. 
Brasil, 2000 a 2007.
Tipo de Fluxo 
Quimioterapia Radioterapia Internação
n % n % n %
Fluxo total 465.289 100,0 29.151 100,0 383.568 100,0
Ligação total 1.376 100,0 905 100,0 2.893 100,0
Redes 48 53 112
Dominante    
Fluxo - total 412.280 88,6 25.112 86,1 307.994 (80,3)
Ligação - total 352 (25,6) 345 (38,1) 352 (12,1)
Hierárquico ascendente direto    
Fluxo 147.272 31,7 8.555 29,3 74.384 19,4
Ligação 304 22,1 292 32,3 240 8,3
Distância em km    
Média 343 358 311
Mediana 222 236 215
Ligação local    
Fluxo 265.008 57,0 16.557 56,8 233.610 60,9
Ligação 48 3,5 53 5,9 112 3,9
Não dominante    
Fluxo - total 53.009 11,4 4.039 13,9 75.574 19,7
Ligação - total 1.024 74,4 560 61,9 2.541 87,8
Transversais    
Fluxo 43.615 9,4 3.284 11,3 48.875 12,7
Ligação 974 70,8 529 58,5 2.252 77,8
Distância em km    
Média 797 655 675
Mediana 492 364 377
Ligação local    
Fluxo 9.142 2,0 756 2,5 26.509 6,9
Ligação 46 3,3 25 2,8 238 8,2
Fluxo até 100 km do serviço de saúde (%) 67,9 68,3 75,8
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Figura 1. Fluxo dominante para quimioterapia e radioterapia em crianças e adolescentes até 19 anos com câncer. Brasil, 2000 
a 2007.
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Figura 2. Fluxo transversal para quimioterapia e radioterapia em crianças e adolescentes até 19 anos com câncer. Brasil, 2000 
a 2007.
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Figura 3. Fluxo dominante e transversal para internações em crianças até 19 anos com câncer. Brasil, 2000 a 2007.
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os procedimentos clínicos e cirúrgicos e não eram 
necessariamente realizadas em hospitais credenciados 
em alta complexidade.
O fl uxo dominante nas internações hospitalares repre-
sentou 80,3% do volume total e formou 112 redes. Os 
fl uxos transversais representaram 12,7% do volume 
total, pouco maior que o da QT e RT, e refl etiram 
acesso espacialmente fragmentado (Tabela). Volumes 
relativamente grandes (cinco internações por ano ou 
40 internações no período de oito anos do estudo) 
estão destacados no mapa da Figura 3. Do volume 
total das internações, 75,8% contemplaram pacientes 
residentes amenos de 100 km da regional do hospital. 
A distância mediana percorrida correspondente aos 
fl uxos dominantes foi de 215 km, quase dobrando no 
caso dos transversais (377 km).
Grandes distâncias foram marcantes na região Norte. 
Para QT ou RT, em torno de 58% dos residentes foram 
obrigados a percorrer mais de 1.000 km para chegar à 
unidade de saúde especializada, e aproximadamente 
25% tiveram de deixar sua região para receber o trata-
mento, percorrendo, em média, mais de 1.600 km. Isso 
sugere que esses pacientes carecem de acesso adequado 
aos serviços de saúde.
DISCUSSÃO
O padrão do fl uxo dominante de crianças e adoles-
centes com câncer mostra que o SUS apresenta 
razoável organização, regionalmente estruturada, 
e que as redes estabelecidas nesse âmbito contem-
plam a maioria dos pacientes. No entanto, porção 
considerável do fl uxo origem-destino (10% a 20%) 
ocorre fora dessa estrutura, como indicado pelo 
mapeamento dos fl uxos transversais. Uma limitação 
do estudo é a não investigação dos deslocamentos 
dentro de cada regional de saúde ou dentro de cada 
município. Além disso, as distâncias foram medidas 
em linha reta entre os centroides das regionais, não 
levando em consideração as barreiras geográfi cas 
físicas reais (montanhas, rios, e outros) ou a qualidade 
das conexões. Os resultados encontrados certamente 
subestimam o quadro real e indicam a necessidade de 
regionalizações alternativas.
O acesso aos serviços de saúde especializados em 
tempo útil é decisivo para aumentar a sobrevivência 
e melhorar o prognóstico, pois viabiliza diagnóstico 
acurado e tratamento adequado, principalmente 
quando a carga de doença está em fase inicial. No 
entanto, o acesso a esses centros em termos de 
distância, tempo e custo do transporte tem impacto 
profundo na qualidade de vida das crianças e de 
suas famílias, e o padrão geográfi co de acesso pode 
ser informativo para o planejamento e alocação de 
recursos. Pesquisas sobre o atraso no diagnóstico de 
câncer em crianças apontam que os residentes em 
áreas rurais ou distantes têm difi culdade de acesso, 
porque precisam viajar grandes distâncias para chegar 
aos serviços de saúde especializados.2,11,12,14,16,19
A maioria dos procedimentos de QT, RT e interna-
ções ocorreu nas regionais de saúde das 12 principais 
metrópoles brasileiras – São Paulo, Rio de Janeiro, Belo 
Horizonte, Curitiba, Porto Alegre, Brasília, Goiânia, 
Fortaleza, Recife, Salvador, Manaus e Belém –, 
acompanhando a estrutura da rede urbana do Brasil,i e 
sugere a existência de défi cit de acesso ao tratamento 
de câncer de crianças e adolescentes residentes na 
maioria das regionais Norte e Nordeste. Isso é parti-
cularmente evidente no caso dos moradores da região 
Norte, que são obrigados a viajar grandes distâncias 
para alcançarem atendimento especializado, e refl ete a 
desigualdade entre as regiões do Brasil. Muitas famílias 
mudam de endereço devido à própria doença ou dão 
informação errada para facilitar o acesso aos centros 
especializados, o que implicaria no aumento das dife-
renças entre locais com e sem acesso.13
Pacientes que residem num raio de 100 km do serviço 
de saúde têm maior facilidade de acesso ao tratamento. 
Protocolos terapêuticos de QT e RT geralmente requerem 
que o paciente compareça várias vezes por semana ao 
serviço especializado,10,17 difi cultando administrar o 
tratamento até mesmo para pacientes que residem a 
menos de 100 km do serviço de saúde. Casas de apoio 
para albergar crianças e adolescentes com câncer podem 
reduzir o abandono do tratamento e dar suporte às famí-
lias de baixa renda que residem a grandes distâncias do 
local de assistência. Estudo brasileiro mostrou que essa 
estratégia, ao lado de maior treinamento e cooperação 
entre os oncologistas pediátricos, diminuiu o abandono 
do tratamento e aumentou a sobrevivência de crianças 
com leucemia linfocítica aguda (LLA).15,21 O desenvol-
vimento de políticas que incrementem mecanismos de 
rotina no SUS para apoiar as crianças e adolescentes e 
seus familiares nas viagens e hospedagem é fundamental 
para o sucesso do tratamento.
O tamanho e o volume de atendimento das unidades 
de assistência são considerados medidas indiretas 
de qualidade da assistência a pacientes com doenças 
complexas,7 especialmente no caso de crianças e 
adolescentes com câncer.1,5,10 Por ser o câncer infantil 
um evento raro e a densidade demográfi ca variável, 
dependendo da região, não caberia instalar um CACON 
em cada localidade, pois isso geraria subutilização.13 A 
distribuição dos CACON habilitados para o tratamento 
i Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Regiões de infl uência das cidades: 2007. Rio de Janeiro; 2008. Disponível em: http://www.ibge.
gov.br/home/geociencias/geografi a/regic.shtm
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O diagnóstico precoce e o tratamento oportuno são elementos chave no prognóstico do câncer na infância. Maiores 
chances de sucesso são dependentes da assistência especializada.
Há grande desigualdade regional na assistência ao câncer infantil no País, com maior volume de atendimentos e 
maior oferta de recursos nas regiões mais ricas.
Os protocolos de quimio e radioterapia exigem geralmente o comparecimento das crianças aos serviços especia-
lizados, várias vezes por semana, durante períodos relativamente longos. Assim, casas de apoio para albergar os 
pacientes durante a vigência do tratamento podem reduzir o abandono, dando apoio às famílias de baixa renda.
O estudo mostra que de 10% a 20% do fl uxo dos pacientes entre locais de residência e locais de assistência está 
ocorrendo fora das redes estruturadas, obrigando os pacientes a perfazerem maiores distâncias para obter tratamento 
adequado. Esse resultado, provavelmente, está subestimado.
O estudo indica a necessidade de desenhar regionalizações alternativas além da oferta de soluções de alojamento, 
alimentação e transporte para diminuir as desigualdades regionais e gerar oportunidades iguais de tratamento.
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